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ISTRUZIONI OPERATIVE
Avviso di sicurezza apparecchi Philips

Il presente modulo si riferisce all’avviso di sicurezza pubblicato da Philips il 10 e il 16 giugno 2021. Il/la paziente 
menzionato/a utilizza uno degli apparecchi terapeutici interessati dall’avviso di sicurezza. Tramite questo modulo il medico 
prescrittore fornisce alla Lega polmonare le istruzioni operative del caso.

La prescrizione iniziale o successiva già emessa permane valida. 

A) II/la paziente (tutti i campi sono obbligatori)

Nome/Cognome* Data di nascita*

Indirizzo*

NPA* / Località*

B) Tipo/modello di apparecchio e numero di serie (indicare con una crocetta l’apparecchio in questione)

Apparecchi CPAP e a due livelli 
vedi avviso di sicurezza del 16.06.2021

Apparecchi per ventilazione meccanica/a domicilio 
vedi avviso di sicurezza del 10.06.2021

DreamStation OmniLab Advanced+ Trilogy 100

DreamStation Go SystemOne (Q-Series) Trilogy 200

DreamStation ASV Dorma 400 Garbin Plus, Aeris, LifeVent

DreamStation ST, AVAPS Dorma 500 A-Series BiPAP Hybrid A30

SystemOne ASV4 REMstar SE Auto A-Series BiPAP V30 Auto

C-Series ASV  A-Series BiPAP A40

C-Series S/T et AVAPS A-Series BiPAP A30

N. de serie : 
C) Dettagli sul proseguimento della terapia 
(v. anche raccomandazioni SSP/SGSSC concernenti l’avviso di sicurezza di Philips AG_12.07.2021)

Variante: Apparecchio già sostituito

Il/la paziente (o curatore legale) è stato/a informato/a da me o dalla Lega polmonare riguardo all’avviso di sicurezza di Philips. L’apparec-
chio in questione è già stato sostituito per il/la paziente e la terapia prosegue regolarmente. 

Variante: Proseguimento della terapia

Il/la paziente (o curatore legale) è stato/a informato/a da me o dalla Lega polmonare riguardo all’avviso di sicurezza di Philips. Confermo 
la prescrizione terapeutica originaria. Il/la paziente deve continuare la terapia. 

Terapia dell’apnea da sonno: per il proseguimento della terapia, fino a nuovo ordine il/la paziente può continuare a utilizzare l’ap-
parecchio usato finora. Non appena la Lega polmonare, quale locatrice dell’apparecchio, potrà adottare delle misure correttive (sos-
tituzione o riparazione del dispositivo da parte del produttore), saranno avviate le relative procedure. 

Terapia di ventilazione meccanica a domicilio: per il proseguimento della terapia, fino a nuovo ordine il/la paziente può continuare a utilizzare 
l’apparecchio usato finora. Non appena la Lega polmonare, quale locatrice dell’apparecchio, potrà adottare delle misure correttive (sostituzione o 
riparazione del dispositivo da parte del produttore), le relative procedure saranno avviate con la partecipazione/supervisione del medico curante. 

Apnea da sonno/terapia di ventilazione a domicilio: è necessario mettere a disposizione del/della paziente un apparecchio sostitutivo di 
un altro produttore al più presto (nonostante le difficoltà di consegna sul mercato). 

Variante: Temporanea sospensione della terapia

Il/la paziente (o curatore legale) è stato/a informato/a da me o dalla Lega polmonare riguardo all‘avviso di sicurezza di Philips. Il/la pa-
ziente deve sospendere la terapia con l‘apparecchio summenzionato fino a nuovo ordine. 

Non appena la Lega polmonare, quale locatrice dell’apparecchio, potrà adottare delle misure correttive (sostituzione o riparazione 
del dispositivo da parte del produttore), dovrà avviare le relative procedure. 

D) Utilizzo di filtri inline

Nel caso sia stato indicato di proseguire la terapia, fino a nuovo avviso, con l‘apparecchio summenzionato senza l‘uso di filtri inline.

Nel caso sia stato indicato di proseguire la terapia, fino a nuovo avviso, con l‘apparecchio citato, usando un filtro inline (come specificato 
nelle raccomandazioni della SSP del 12.07.2021 e nelle indicazioni del produttore). 

Indicare qui eventuali modifiche conseguenti alle impostazioni dell’apparecchio:

E) Pneumologo prescrittore

Pneumologo prescrittore/cen-
tro di medicina 
Del sonno prescrittore 

Timbro/firma (compeso Nº RCC)

Data della prescrizione

Inviare la prescrizione a

INSTRUCTIONS OPÉRATIONNELLES
Notification de sécurité sur les appareils Philips

Le présent formulaire se rapporte à la notification de sécurité publiée par Philips les 10 et 16 juin 2021. Un appareil 
thérapeutique d’un type évoqué dans celle-ci est utilisé par le patient/la patiente mentionn/é ci-dessous. Ce formulaire 
permet aux médecins prescripteurs de préciser la procédure pour la Ligue pulmonaire.

La première ordonnance/l’ordonnance de renouvellement existante conserve sa validité de principe.

A) Patient/e (tous les champs sont obligatoires)

Nom/prénom* Date de naissance*

Adresse*

NPA* / lieu*

B) Type/modèle d’appareil et numéro de série (cocher l’appareil concerné)

Appareils CPAP et bilevel  
conformément à la notification de sécurité du 16.06.2021

Appareils de ventilation à domicile/d’assistance respiratoire  
conformément à la notification de sécurité du 10.06.2021

DreamStation OmniLab Advanced+ Trilogy 100

DreamStation Go SystemOne (Q-Series) Trilogy 200

DreamStation ASV Dorma 400 Garbin Plus, Aeris, LifeVent

DreamStation ST, AVAPS Dorma 500 A-Series BiPAP Hybrid A30

SystemOne ASV4 REMstar SE Auto A-Series BiPAP V30 Auto

C-Series ASV A-Series BiPAP A40

C-Series S/T et AVAPS A-Series BiPAP A30

No de série : 
C) Précision concernant la suite de la thérapie
(cf. aussi les recommandations SSP/SSSSC concernant la notification de sécurité de Philips SA_12.07.2021)

Variante: l’appareil a déjà été échangé

La Ligue pulmonaire a informé ou j’ai informé le patient/la patiente (ou son assistance légale) de la notification de sécurité de Philips. 
L’appareil concerné du patient/de la patiente a déjà été échangé et la thérapie se poursuit déjà normalement.

Variante: Poursuite de la thérapie

La Ligue pulmonaire a informé ou j’ai informé le patient/la patiente (ou son assistance légale) de la notification de sécurité de Philips. Je 
m’en tiens à l’ordonnance thérapeutique d’origine. Le patient/la patiente doit poursuivre la thérapie.

Thérapie en cas d’apnée du sommeil: l’appareil thérapeutique actuel du patient/de la patiente peut toujours être utilisé pour pour-
suivre la thérapie. La mesure corrective doit être initiée dès que la Ligue pulmonaire pourra l’effectuer en sa qualité de centre de 
remise (remplacement ou réparation de l’appareil par le fabricant).

Thérapie de ventilation à domicile: l’appareil thérapeutique actuel du patient/de la patiente peut toujours être utilisé pour poursu-
ivre la thérapie. Dès que la mesure corrective pourra être effectuée (remplacement ou réparation de l’appareil par le fabricant), la 
mesure corrective devra être initiée avec implication/sous la surveillance du médecin traitant.

Qu’il s’agisse de thérapie pour l’apnée du sommeil/la ventilation à domicile: un appareil de remplacement d’un autre fabricant doit 
être mis à la disposition du patient/de la patiente le plus rapidement possible (malgré les importants problèmes de livraison sur le marché).

Variante: arrêt provisoire de la thérapie 

La Ligue pulmonaire a informé ou j’ai informé le patient/la patiente (ou son assistance légale) de la notification de sécurité de Philips. Jusqu’à nouvel 
ordre, le patient/la patiente ne doit pas poursuivre la thérapie avec l’appareil en question. Étant donné qu’aucun appareil de remplacement adapté 
ne peut être mis à disposition et qu’aucune réparation ne peut être effectuée, le patient/la patiente doit interrompre provisoirement la thérapie. 

La mesure corrective doit être initiée dès que la Ligue pulmonaire pourra l’effectuer en sa qualité de centre de remise (remplace-
ment ou réparation de l’appareil par le fabricant).

D) Utilisation du filtre Inline

On cas de décision de poursuivre la thérapie avec l’appareil thérapeutique susmentionné, aucun filtre Inline ne doit être utilisé jusqu’à nouvel ordre.

On cas de décision de poursuivre la thérapie avec l’appareil thérapeutique susmentionné, un filtre Inline peut être utilisé/appliqué jusqu’à 
nouvel ordre (utilisation conformément aux détails des recommandations SSP du 12.07.2021 et aux indications du fabricant).

Prière de noter ici les changements des paramètres de l’appareil en résultant:

E) Pneumologue prescripteur

Pneumologue prescripteur/
centre prescripteur pour la  
médecine du sommeil

Timbre et signature avec no RCC

Date de prescription

Envoyer prescription à

HANDLUNGSANWEISUNG
Sicherheitsmitteilung Philips-Geräte

Das vorliegende Formular steht in Zusammenhang mit der von Philips am 10. und 16. Juni 2021 publizierten Sicherheits-
mitteilung. Bei dem/der genannten Patient/in ist ein von der Sicherheitsmitteilung betroffenes Therapiegerät im Einsatz. 
Mit diesem Formular präzisiert der/die verordnende Arzt/Ärztin das Vorgehen für die Lungenliga.

Die bereits vorliegende Erstverordnung/Wiederholungsverordnung behält ihre grundsätzliche Gültigkeit. 

A) Patient/in (alle Felder zwingende Eingaben)

Name/Vorname* Geburtsdatum*

Adresse*

PLZ* / Ort*

B) Gerätetyp/-modell und Seriennummer (betroffenes Gerät ankreuzen)

CPAP und Bilevel-Geräte  
gemäss Sicherheitsmitteilung vom 16.06.2021

Heimventilations-/Beatmungsgeräte 
gemäss Sicherheitsmitteilung vom 10.06.21

DreamStation OmniLab Advanced+ Trilogy 100

DreamStation Go SystemOne (Q-Series) Trilogy 200

DreamStation ASV Dorma 400 Garbin Plus, Aeris, LifeVent

DreamStation ST, AVAPS Dorma 500 A-Series BiPAP Hybrid A30

SystemOne ASV4 REMstar SE Auto A-Series BiPAP V30 Auto

C-Series ASV A-Series BiPAP A40

C-Series S/T und AVAPS A-Series BiPAP A30

Serien-Nr. : 
C) Präzisierung der weiteren Therapie
(siehe auch Empfehlungen SGP/SGSSC zur Philips AG Sicherheitsmeldung 12.07.2021)

Variante: Gerät wurde bereits ausgetauscht

Der/Die Patient/in (oder gesetzliche Beistand) wurde von mir bzw. der Lungenliga über die Philips-Sicherheitsmitteilung in formiert. Das 
betroffene Gerät wurde bereits beim / bei der Patient/in ausgetauscht und die Therapie läuft bereits regulär weiter.

Variante: Weiterführen der Therapie

Der/Die Patient/in (oder gesetzliche Beistand) wurde von mir bzw. der Lungenliga über die Philips-Sicherheitsmitteilung in formiert. Ich 
halte an der ursprünglichen Therapieverordnung fest. Der/Die Patient/in soll die Therapie weiterführen.

Schlafapnoe-Therapie: Zur Weiterführung der Therapie kann das bisherige Therapiegerät des/der Patienten/in bis auf weiteres 
weiterhin verwendet werden. Sobald die Lungenliga als Abgabestelle des Geräts eine Korrekturmassnahme durchführen kann 
(Ersatz oder Reparatur des Geräts durch den Hersteller) soll die Korrekturmassnahme initiiert werden. 

Heimventilation-Therapie: Zur Weiterführung der Therapie kann das bisherige Therapiegerät des/der Patienten/in bis auf weiteres 
weiterhin verwendet werden. Sobald eine Korrekturmassnahme durchgeführt werden kann (Ersatz oder Reparatur des Geräts 
durch den Hersteller), soll diese unter Einbezug/Überwachung mit dem behandelnden Arzt initiiert werden.

Egal, ob Schlafapnoe-/Heimventilationtherapie: Der/Die Patient/in erhält (trotz erheblicher Lieferengpässe am Markt) so bald als 
möglich ein Ersatzgerät eines anderen Herstellers. 

Variante: vorübergehender Therapiestopp 

Der/Die Patient/in (oder gesetzliche Beistand) wurde von mir bzw. der Lungenliga über die Philips-Sicherheitsmitteilung informiert. Der/
Die Patient/in soll die Therapie mit dem betroffenen Gerät bis auf weiteres nicht weiterführen. Da ad hoc kein Ersatzgerät bereitgestellt 
bzw. eine Reparatur durchgeführt werden kann, soll der/die Patient/in einen vorübergehenden Therapiestopp durchführen. 

Sobald die Lungenliga als Abgabestelle des Geräts eine Korrekturmassnahme durchführen kann (Ersatz oder Reparatur des Geräts 
durch den Hersteller) soll diese initiiert werden.

D) Verwendung Inline-Filter

Bei Entscheid auf Weiterführung der Therapie mit dem o.g. Therapiegerät soll bis auf Weiteres kein Inline-Filter eingesetzt werden.

Bei Entscheid auf Weiterführung der Therapie mit dem o.g. Gerät soll bis auf Weiteres ein Inline-Filter eingesetzt/verwendet werden (Ver-
wendung gemäss Details SGP-Empfehlungen vom 12.07.2021 und Herstellerangaben).

Daraus resultierende Änderungen der Geräteeinstellungen bitte hier angeben:

E) Verordnender Pneumologe

Verordnender Pneumologe / 
verordnendes Zentrum 
für Schlafmedizin

Stempel/Unterschrift inkl. ZSR-Nummer

Datum der Verordnung

Verordnung senden an
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